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The need to contain healthcare 
expenditure, looking at quality of 
assistance as well, has lead recently to 
the implementation of new assistance 
paradigms. Home hospitalization is 
intended to improve quality of assistance, 
because it ensure the patients to remain 
in their own environment, assisted by 
their families. The relevance of such 
issues is even higher when the assistance 
is directed towards cancer patients. The 
purpose of the paper is analyzing level of 
costs for alternative assistance programs 
for cancer patients. The analysis has 
been carried out for Regione Calabria 
(Italy). Patients in the sample have 
been distinguished into several groups 
according to their health conditions 
as inferred by a multidimensional 
evaluation: patients’ multidimensional 
evaluation has been correlated with the 
level of costs.
Keywords: 
Parole chiave: cure domiciliari, analisi dei 
costi, valutazione multidimensionale
Analisi dei costi dell’assistenza
domiciliare integrata: l’esperienza 
della Regione Calabria
SANTO AMBROGIO, LARA GITTO, VITTORIO MAPELLI, GIUSEPPE SOBBRIO
1. Introduzione
La necessità di un rigoroso controllo della 
spesa sanitaria, l’evoluzione delle tecnologie 
mediche, l’invecchiamento della popolazio-
ne e il farsi strada di una nuova attenzione 
per la qualità della vita hanno portato negli 
ultimi anni alla ricerca di percorsi alternativi 
al ricovero ospedaliero, nel desiderio di co-
niugare aspettative dei cittadini, risorse di-
sponibili e vincoli finanziari.
Le «Cure sanitarie domiciliari» emergo-
no come elemento nuovo di offerta, capace 
di indurre modifiche strategiche dei sistemi 
sanitari verso obiettivi di migliore aderenza 
ai bisogni degli utenti, di razionalizzazione 
delle risorse e riduzione dei costi unitari del-
le prestazioni.
Anche in Italia le più recenti disposizio-
ni legislative e numerosi atti di indirizzo e 
di governo nel campo della sanità mostrano 
come sia ormai acquisita la consapevolezza 
della necessità di diffondere le cure domici-
liari. Inoltre, queste hanno già dimostrato la 
loro maggior efficacia ed efficienza, soprat-
tutto quando c’è una diagnosi certa e si pre-
vede un decorso stabile. (Stuck et al., 1993; 
Singer et al., 1999).
L’erogazione delle cure a domicilio costi-
tuisce uno dei Livelli essenziali di assisten-
za che il Ssn deve garantire uniformemente 
su tutto il territorio nazionale. Tuttavia, le 
modalità di erogazione dei servizi e le linee-
quadro – programmatorie e normative nazio-
nali – entro le quali essi si collocano, sono 
ancora in fase di definizione.
La priorità assegnata in quasi tutti i siste-
mi socio-sanitari all’assistenza domiciliare 
si fonda essenzialmente su motivazioni di 
efficacia e di carattere etico, in relazione 
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ai maggiori benefici sanitari, psicologici e 
funzionali che possono essere ottenuti con 
la permanenza dell’assistito nel proprio am-
biente di vita (Watters, 1997 e Smeenk et al., 
1998, per una rassegna sistematica delle fon-
ti di letteratura che hanno valutato i benefici 
dell’assistenza domiciliare).
Le cure domiciliari comportano gene-
ralmente, una migliore conservazione del 
livello di funzionalità e una migliore quali-
tà di vita residua, in particolare nel caso in 
cui vengano sviluppati dei programmi indi-
viduali di assistenza per i pazienti terminali 
(Mc Corkle et al., 1994; Sessa et al., 1996; 
Rebba, 2001).
Al domicilio possono essere erogati servi-
zi e prestazioni della più diversa natura.
Le esperienze più avanzate degli ultimi 
anni raggruppano l’offerta delle cure a domi-
cilio in tre grandi aree, come proposto dalla 
Commissione per le cure domiciliari, istitui-
ta dal Ministero della salute.
1. Cure domiciliari prestazionali, caratte-
rizzate da prestazioni sanitarie occasionali o 
a ciclo programmato.
2. Cure domiciliari integrate di primo, 
secondo e terzo livello. Le cure di primo e 
secondo livello assorbono l’Assistenza do-
miciliare integrata (Adi), mentre quelle di 
terzo livello assorbono l’Ospedalizzazione 
domiciliare (Od). Questa tipologia di cu-
re domiciliari – in funzione della differen-
te complessità o intensità – è caratterizzata 
dalla formulazione del Piano assistenziale 
individuale (Pai), redatto in base alla valuta-
zione globale multidimensionale, ed erogata 
attraverso la presa in carico multidisciplinare 
e multi professionale del paziente.
3. Cure domiciliari palliative a malati 
terminali: assorbono l’assistenza territoriale 
domiciliare rivolta a pazienti nella fase ter-
minale e sono caratterizzate da una risposta 
intensiva a bisogni di elevata complessità, 
definita dal Pai ed erogata da un’équipe in 
possesso di specifiche competenze.
Allo stato attuale, in Italia, soprattutto nel-
le Regioni meridionali, l’ospedale rappresen-
ta la struttura più affidabile per il trattamen-
to delle malattie. L’assistenza domiciliare è 
sviluppata a macchia di leopardo e mancano 
studi multicentrici di analisi dell’organizza-
zione e dei costi delle cure domiciliari.
Il presente lavoro costituisce una novità, 
in quanto svolge un’analisi dei costi legati 
all’erogazione delle cure domiciliari in Ca-
labria, con l’obiettivo finale di contribuire a 
organizzare sul territorio i servizi per le cure 
domiciliari su una casistica selezionata di pa-
zienti, e valutarne la convenienza rispetto al 
tradizionale ricovero ospedaliero; raccoglie-
re le informazioni necessarie per valutare e 
«pesare» i bisogni dei pazienti; classificare 
gli interventi in relazione all’intensità sanita-
ria e sociale; stabilire la convenienza relativa 
ai percorsi assistenziali e la trasferibilità dei 
risultati ad altri contesti locali o regionali.
Il prossimo § fornirà una descrizione del 
progetto di ricerca nell’ambito del quale è 
stato sviluppato il presente lavoro; verranno 
poi sintetizzati i risultati dell’analisi dei co-
sti.
Un rilevante sviluppo dell’analisi è consi-
stito nel correlare la valutazione multidimen-
sionale sulle condizioni cliniche del paziente 
con i costi dell’assistenza: come si vedrà, 
una maggiore severità nelle condizioni del 
paziente è associata a costi sanitari via via 
crescenti. Ciò ha importanti implicazioni dal 
punto di vista organizzativo e assistenziale: 
l’indicazione che ne scaturisce riguarda, in 
primo luogo, la proposizione di un metodo di 
remunerazione dei servizi erogati graduato in 
base alle necessità assistenziali del paziente.
2. Il disegno della ricerca
Il progetto «Analisi comparativa costo ef-
ficacia dell’ospedalizzazione domiciliare e 
dell’assistenza domiciliare integrata in area 
urbana» ha preso avvio a partire dal 2002, 
coinvolgendo alcune Unità operative della 
Regione Calabria, presso le quali è istituito il 
servizio di Adi per i pazienti ad alta intensità 
di cure, come i pazienti terminali.
Tali Unità operative sono:
– il Servizio assistenza domiciliare malati 
terminali (Sadmat) di Reggio Calabria;
– il Poliambulatorio «G. De Maio» 
dell’Asp di Cosenza;
– l’Azienda ospedaliera Bianchi-Melacri-
no-Morelli di Reggio Calabria: Unità opera-
tive di Neurologia, Oncologia, Dipartimento 
chirurgico, Medicina, Ematologia;
– il Dipartimento chirurgico dell’Asl n. 11 
di Rende (CS);
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– l’Asl n. 7 di Catanzaro.
Queste ultime hanno provveduto ad arruo-
lare i pazienti e hanno raccolto le informa-
zioni sui costi e sulle loro condizioni cliniche 
per tutto il periodo di svolgimento dello stu-
dio.1 Preliminare alla raccolta dei dati è stata 
la definizione degli strumenti di rilevazione, 
che si basano su scale internazionalmente 
validate e su indicatori inerenti alla qualità 
della vita. Per ciascun paziente è stata predi-
sposta la seguente documentazione:
a) modulistica informazione utente e con-
senso informato;
b) scheda «Criteri generali di ammissibili-
tà alle cure domiciliari»;
c) cartella clinica domiciliare;
d) relazione clinica alla dimissione ospe-
daliera;
e) scheda «Valutazione multidimensiona-
le» (indice di severità CIRS, scala di instabi-
lità clinica, indice di comorbilità);
f) scheda settimanale sulla disponibilità 
degli operatori domiciliari (rilevazione im-
pegno orario per imputazione costi);
g) questionario EQ-5D (qualità della vi-
ta);
h) questionario SF36 (profili di salute);
i) schede per la raccolta dati e analisi delle 
attività domiciliari;
j) scheda per la rilevazione delle presta-
zioni mediche, dei farmaci e delle altre pre-
stazioni sanitarie, suddivise tra quelle a cari-
co del Ssn e a carico della famiglia;
k) strumenti per la pianificazione, gestio-
ne e controllo degli interventi.
Nell’ambito di questa documentazione è 
particolarmente rilevante, ai fini della classi-
ficazione dei pazienti in base alla loro «gra-
vità», la scheda di valutazione multidimen-
sionale. La valutazione multidimensionale 
viene generalmente effettuata per i pazienti 
in Adi al fine di programmare nel modo più 
efficace possibile l’assistenza di cui essi ne-
cessitano in relazione alle mutate condizioni 
cliniche.
Diverse scale e criteri di valutazione ven-
gono impiegati da medici e ricercatori sia 
per valutare lo stato di disabilità del pazien-
te, sia per monitorare la progressione nella 
malattia, sia per determinare la prognosi con 
appropriatezza e il trattamento medico-as-
sistenziale (Stuck et al., 1993; Singer et al., 
1999; oppure Donaldson, Field, 1998, per 
quanto riguarda la valutazione multidimen-
sionale e della qualità della vita nei pazienti 
anziani e terminali). Il presente programma 
di ricerca ha utilizzato la Cumulative Illness 
Rating Scale (CIRS, Palmalee et al., 1995) 
che assegna un punteggio complessivo alla 
severità e alla comorbosità impiegando 13 o 
14 item.2
Oltre alla valutazione di severità, è stata 
effettuata una valutazione relativa alla sta-
bilità clinica del paziente, che si basa su 
anamnesi, esame obiettivo, numero e tipo di 
patologie concomitanti, esami di laboratorio 
e strumentali.3
Infine, la presenza di malattie croniche 
(indice di comorbilità) è stata considerata 
nella valutazione del paziente sommando il 
numero di categorie nelle quali il punteggio 
era uguale o superiore a 3, sempre secondo la 
scheda «Valutazione multidimensionale».
Dalla considerazione congiunta di questi 
indici di valutazione può trarsi un quadro 
esaustivo delle condizioni del paziente. Il 
punteggio totale della valutazione multidi-
mensionale è ottenuto sommando i punteggi 
riportati per ciascuno dei tre indici (severi-
tà, instabilità e malattie croniche). Un basso 
punteggio corrisponde a una condizione re-
lativamente stabile e a una prognosi beni-
gna. Un elevato punteggio segnala, invece, 
un probabile peggioramento delle condizioni 
cliniche del paziente.
I pazienti sono stati, pertanto, valutati at-
traverso la somministrazione dei questionari 
e delle scale multidimensionali, sottoposti 
all’attenzione degli stessi pazienti e dei lo-
ro familiari in tre diversi momenti: T0 (che 
coincide con il momento dell’arruolamento 
del paziente o con il momento della dimissi-
bilità, qualora il paziente fosse ricoverato in 
ospedale), T1, che sintetizza le informazioni 
in un periodo intermedio e T2, che sintetiz-
za le informazioni al termine del periodo di 
osservazione. Date le loro caratteristiche e 
l’organizzazione della ricerca, i pazienti so-
no stati osservati per periodi diversi.
A fronte di un periodo di osservazione ori-
ginariamente previsto di 3 mesi (T1) e 6 mesi 
(T2, termine dell’osservazione), si è succes-
sivamente proceduto all’individuazione di 
intervalli più brevi, pari a 30 o 60 giorni (T1) 
e 60-90 giorni (T2). Intervalli di tempo co-
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sì ristretti sono motivati dalla considerazio-
ne che, poiché la maggior parte dei pazienti 
osservati era costituita da pazienti terminali, 
soggetti a rapide modificazioni del quadro 
clinico e a limitati tempi di sopravvivenza, 
occorreva procedere a un loro monitoraggio 
costante, al fine di rilevare ogni variazione 
nelle condizioni cliniche per poter appresta-
re l’assistenza più adeguata. La maggioranza 
dei pazienti, infatti, ha raramente raggiunto 
una sopravvivenza superiore ai 6 mesi.
L’analisi è stata condotta su un campione 
di 92 pazienti neoplastici prevalentemente in 
fase terminale, avviati al percorso assistenzia-
le di cure domiciliari proveniente da Reggio 
Calabria e Rende (CS). Un secondo campio-
ne di 27 pazienti affetti da patologie benigne 
(principalmente vascolopatie) è stato osser-
vato presso l’unità operativa di Catanzaro. In 
totale, il campione osservato è costituito da 
119 pazienti. I pazienti neoplastici costitui-
scono il 77,3% del totale e quelli con pato-
logie benigne il restante 22,7%. I pazienti di 
Catanzaro sono stati reclutati e osservati tra 
il 2002 e il 2006 quelli di Reggio Calabria tra 
il 2005 e il 2007, mentre quelli provenienti 
da Rende (CS) nel corso del 2007.
I costi sanitari e non-sanitari, sostenuti per 
l’erogazione dell’assistenza domiciliare e 
relativi all’anno 2007, sono stati ricavati da 
apposite schede compilate a cura delle fami-
glie dei pazienti, sotto la guida dei ricercatori 
coinvolti nel progetto di ricerca: le schede 
contenevano, inoltre, informazioni settima-
nali sul numero e tipo di prestazioni fruite e 
sui costi relativi in euro; si è fatto riferimen-
to per quanto riguarda il costo dei farmaci e 
delle prestazioni sanitarie al prontuario far-
maceutico e alle tariffe; per i costi non sa-
nitari (ad esempio, acquisto di attrezzature, 
adeguamento della propria abitazione alle 
necessità del paziente, ecc.) si è fatto riferi-
mento a una media dei prezzi di mercato.
Le statistiche descrittive relative alle ca-
ratteristiche epidemiologiche dei 92 pazienti 
neoplastici e dei 27 pazienti con patologia 
benigna sono riportate nelle tabelle qui pub-
blicate.
L’età media dei pazienti neoplastici risul-
ta di 69 anni, con un minimo di 30 anni e 
un massimo di 95. I pazienti osservati sono 
in numero pressoché equilibrato tra uomini 
e donne (47,8% uomini), e presentano di-
verse patologie principali con una maggior 
frequenza di carcinomi al colon, polmonari e 
gastrici (tabella 1).
I pazienti osservati presso l’unità operati-
va di Catanzaro presentano, invece, patolo-
gie benigne (prevalentemente vascolopatie), 
che, teoricamente, hanno prognosi favorevo-
le, ma che possono comunque innescare im-
portanti fattori di comorbilità.
Alcuni dati relativi alle caratteristiche epi-
demiologiche di questo gruppo di pazienti 
sono riportati nella tabella 2. L’età media 
risulta di 73 anni, con un minimo di 35 anni 
e un massimo di 90. I pazienti sono, per la 
maggior parte, di sesso femminile (18 donne, 
che rappresentano il 67% dei pazienti inclusi 
nel presente gruppo).
I tempi di osservazione variano da 20 a 90 
giorni: quasi tutti i pazienti sono sopravvis-
suti per i tre mesi dell’osservazione, a ecce-
zione di 3 pazienti, i quali, tuttavia, al mo-
mento dell’arruolamento non presentavano 
un elevato punteggio di severità-comorbili-
tà-instabilità clinica scaturente dalla valuta-
zione multidimensionale.
Numero pazienti 92 
Donne 48 (52,2%) 
Uomini 44 (47,8%) 
Età 69 (media) 
30 (min) 
95 (max) 




Caratteristiche dei pazienti 
neoplastici osservati
Numero pazienti 27 
Donne 18 (67%) 
Uomini 9 (33%) 
Età 73 (media) 
35 (min) 
90 (max) 




Caratteristiche del gruppo 
dei pazienti con patologie 
benigne
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La valutazione multidimensionale delle 
condizioni di severità-comorbilità-instabili-
tà clinica, che è stata effettuata al momento 
dell’arruolamento, al 60° giorno di osserva-
zione (per i pazienti che sono stati osservati 
per i 90 giorni di durata dello studio) e al ter-
mine dell’osservazione, indica un punteggio 
medio iniziale di 8,4 punti a fronte di 11,2 
che rappresenta, invece, il punteggio medio 
iniziale per i pazienti neoplastici. Tale cir-
costanza segnala, pertanto, una condizione 
complessiva di minore gravità. Il punteggio 
medio non si modifica alla valutazione suc-
cessiva e tende addirittura a diminuire (8,1) 
al momento dell’ultima osservazione. Una 
prima conclusione che può avanzarsi riguar-
da, pertanto, i benefici tratti dal paziente a 
seguito della permanenza presso il proprio 
ambiente familiare. A fronte di 5 pazienti 
che vedono le proprie condizioni cliniche 
peggiorare (e tra questi vi sono i 3 pazienti 
deceduti al termine dell’osservazione), vi so-
no ben 6 pazienti che registrano un notevole 
miglioramento. Il punteggio medio registra-
to dai pazienti neoplastici, invece, aumenta 
alla seconda rilevazione (12,2) e diminuisce 
nuovamente alla terza (11,1).
3. Il costo dell’assistenza domiciliare
In una prima fase dello studio si è proce-
duto alla stima dei costi dell’assistenza do-
miciliare per entrambi i gruppi di pazienti 
(sia neoplastici che vascolopatici).
Nella tabella 3 sono riportati i costi medi 
imputabili al programma di cure domiciliari 
per i pazienti neoplastici, costi che, però, non 
tengono conto del tempo dedicato dai fami-
liari all’assistenza. Sono state individuate di-
verse voci di costo, suddivise tra spese a ca-
rico della famiglia e spese a carico del Ssn.
Tra le prime rientrano:
– spesa per farmaci;
– materiale sanitario;
– prestazioni sanitarie;
– protesi e ausili;
– presidi sanitari.
Nell’ambito delle spese sostenute dalle 
famiglie rientrano, oltre alle precedenti pre-
stazioni, anche:
– costi per collaboratori esterni;
– altri costi aggiuntivi;
– costo del tempo messo a disposizione 
dai familiari per l’assistenza.
Il costo medio per paziente risulta nell’in-
sieme di 5.476 euro, di cui 4.627 risultano a 
carico del Ssn e 849 a carico delle famiglie. 
I costi per le prestazioni sanitarie sono quelli 
che incidono maggiormente sui costi totali 
(52,26%) e sono sia a carico del Ssn che del-
le famiglie. I farmaci incidono per il 32,98%, 
seppure la loro spesa sia quasi interamente a 
carico del Ssn; protesi e ausili (0,72%) e spe-
se aggiuntive a carico della famiglia (0,36%) 
sono le voci di costo che incidono in misura 
minore sui costi totali. I costi sanitari rappre-
sentano il 97,4% della spesa totale, mentre i 
costi assistenziali il restante 2,56%.
La maggior parte dei costi (84,49%) è so-
stenuta dal Ssn, mentre sulle famiglie rica-
de il 15% circa della spesa totale. La spesa 
delle famiglie comprende, inoltre, come già 
sottolineato in precedenza, delle voci di co-
sto decise individualmente sulla base delle 















Ssn 1.787,99 104,36 2.378,27 39,23 317,44 4.627,29 — — 4.627,29 84,49% 
Famiglia 18,35 (*) 5,44 484,21 — 201,09 709,09 120,83 19,57 849,49 15,51% 
Totale 1.806,34 109,8 2.862,48 39,23 518,53 5.336,38 120,83 19,57 5.476,76 100% 
Comp. % 32,98% 2% 52,26% 0,72% 9,47% 97,44% 2,21% 0,36% 100%  
Tabella 3
Costi medi per paziente
(in euro) rilevati
per i pazienti neoplastici
(*)  La spesa per farmaci a carico delle famiglie riguarda solamente i pazienti osservati presso il SADMAT di Reggio Calabria. L’U.O. di Rende (Cosenza) 
dispensa, infatti, alla famiglia tutti i farmaci di cui il paziente possa aver bisogno, per cui la famiglia ritira i farmaci in farmacia su prescrizione medica a 
carico del Ssn.
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necessità del paziente (collaboratori esterni e 
costi aggiuntivi, che, tuttavia, incidono mar-
ginalmente sul totale dei costi).
Anche per il gruppo di pazienti con pato-
logia benigna il monitoraggio dei costi per 
ciascun paziente è stato effettuato a caden-
za giornaliera, attraverso la compilazione 
di apposite schede a cura dei familiari e dei 
ricercatori reclutati presso l’unità operativa 
di Catanzaro. La tabella 4 presenta una ri-
partizione dei costi a carico del Ssn e delle 
famiglie con l’evidenziazione delle singole 
voci di costo e dell’incidenza in termini per-
centuali per ciascuna di esse.
Nel caso dell’assistenza ai pazienti con 
vascolopatie avviati al percorso assistenziale 
di cure domiciliari, può notarsi come Il costo 
medio per paziente risulta pari a 2.985 euro. 
Rispetto al gruppo di pazienti con neoplasie, 
la spesa a carico delle famiglie aumenta (il 
29,37% dei costi è, infatti, a carico delle fa-
miglie, a fronte del 70,63% che rimane a ca-
rico dell’Asl).
La spesa maggiore, pari al 35,6% del tota-
le è per le prestazioni sanitarie, la cui spesa 
viene quasi equamente ripartita tra famiglia e 
Asl. Seguono la spesa per farmaci (32,33%) e 
per presidi (23,34%). Le famiglie sostengono 
una maggiore spesa per materiale sanitario e 
di consumo; a differenza dei pazienti neopla-
stici, la spesa per presidi costituisce appena 
un decimo della spesa sostenuta dall’Asl per 
la medesima voce di costo.
Si nota come aumenti la spesa per i colla-
boratori esterni (interamente sostenuta dalle 
famiglie), che ora costituisce il 4,40% (ri-
spetto a una percentuale sul totale pari a po-
co più del 2% per i pazienti neoplastici). Un 
maggior ammontare di questa spesa potrebbe 
spiegarsi considerando i fattori di comorbili-
tà presentati dai pazienti: insieme alle vasco-
lopatie, che costituiscono le patologie princi-
pali, alcuni dei pazienti osservati presentano 
infatti demenza senile, Alzheimer. Tali pa-
zienti necessitano pertanto di un’assistenza 
continua non solo da parte dei familiari ma 
anche da parte di personale qualificato.
In sintesi, il costo medio stimato per pa-
ziente è pari a 65,42 euro a carico del Ssn, + 
10,48 euro a carico delle famiglie per i pa-
zienti neoplastici, e 27,47 euro + 12,50 euro 
a carico delle famiglie per i pazienti con pa-
tologie benigne.
Un aspetto importante dell’analisi riguar-
da i costi dell’assistenza a carico delle fami-
glie, vale a dire la valorizzazione del tempo 
dedicato all’assistenza ai propri congiunti da 
parte dei componenti del nucleo familiare.
Includere il costo-opportunità del tem-
po dei familiari (quale sarebbe il costo di 
prestare assistenza ai propri congiunti se la 
famiglia dovesse avvalersi di collaboratori 
esterni) è importante per due ragioni. La pri-
ma è che senza la disponibilità di una rete di 
sostegno e assistenza la famiglia deve ricor-
rere al mercato e sostenere dei costi vivi. La 
seconda ragione è per un corretto confronto 
con i costi di assistenza sostenuti in ospeda-
le. Il costo per giornata di degenza ospedalie-
ra include, infatti, anche i costi del personale 
infermieristico e di assistenza che, nel caso 
delle cure domiciliari, sono rappresentati dal 
costo dei collaboratori esterni e dal tempo 
dei familiari.
Nella letteratura economica, vi sono di-
versi contributi che hanno tentato una sti-
ma di tali costi: ad esempio, Stommel et al. 
(1993) considerano il costo di un’ora di as-
sistenza uguale al valore di un’ora di lavoro 
dipendente, la cui remunerazione è pari, nel 
luogo dove è stata svolta l’analisi (lower Mi-
chigan), a 7,82 dollari.
Nel presente studio il tempo dell’assi-
stenza dei familiari è stato valorizzato per 
2,70 euro/ora, equivalente al costo medio 
di un’ora di un collaboratore esterno, come 









Ssn 899,99 9,64 565,33 633,64 1.474,96 — 2.108,61 70,63% 
Famiglia 65,39 119,79 497,23 63,08 682,41 131,48 876,95 29,37% 
Totale 965,38 129,43 1.062,56 696,72 2.854,09 131,48 2.985,56 100% 
Comp. % 32,33% 4,34% 35,59% 23,34% 94,60 4,40% 100%  
Tabella 4
Costi medi per paziente
(in euro) rilevati
per i pazienti con patologia 
benigna
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risulta da un’indagine che ha rilevato tale 
tipologia di costo (Mapelli, 2007). Come si 
è già detto, poiché le informazioni raccolte 
sul tempo dedicato dai familiari all’assisten-
za dei loro congiunti non sono esaustive, si 
è supposto che il tempo di assistenza fosse 
di 24 ore, ridotte a 12 nel caso in cui la fa-
miglia si avvalga della collaborazione di una 
badante.
Il costo giornaliero dell’assistenza dei 
familiari dei pazienti affetti da patologie 
neoplastiche così stimato è mediamen-
te di 63 euro (a fronte di un costo totale di 
5.558,01 euro).
Di conseguenza, l’inclusione del tem-
po dedicato dai familiari per l’assistenza ai 
pazienti innalza considerevolmente il costo 
giornaliero medio, che aumenta fino a 138,94 
euro (+ 83%). Il costo del tempo di assisten-
za, in particolare, incide sul costo totale per il 
45,4% e incrementa notevolmente il costo a 
carico delle famiglie, aggiungendosi al 7,5% 
del costo a carico delle famiglie per spese sa-
nitarie. Il rimanente 47,1% del costo totale 
rimane a carico del Ssn.
Per i pazienti con patologia benigna, il 
costo medio giornaliero del tempo dedicato 
dai familiari è pari a 60 euro. Il costo medio 
giornaliero dell’assistenza domiciliare au-
menta, pertanto, fino a 99,97 euro qualora si 
consideri il tempo dei familiari.
Questi risultati possono osservarsi nella 
tabella 5.
Un’ultima considerazione sui costi 
dell’Adi riguarda il confronto con l’assisten-
za ospedaliera. Vi sono, in letteratura alcuni 
studi che effettuano un confronto tra queste 
due modalità assistenziali (ad esempio, Re-
monnay et al., 2005).
Ipotizzando di effettuare un confronto teo-
rico tra il costo delle cure domiciliari e l’ipo-
tetica degenza ospedaliera, il costo del Drg 
per ciascun paziente è stato ottenuto conside-
rando la tariffa prevista fino al valore soglia e 
per i giorni oltre il trim point dell’incremento 
della tariffa pro die per ogni giorno ulteriore 
di assistenza.
Il costo medio per giornata stimato per il 
gruppo di pazienti neoplastici è pari a 188,09 
euro. La differenza rispetto ai 138,94 euro, 
che è il costo dell’assistenza domiciliare, è, 
pertanto, pari a 49,15 euro. I costi per gior-
nata di ricovero ospedaliero superano quelli 
delle cure domiciliari del 35,4%.
Il costo delle cure domiciliari – incluso il 
tempo di assistenza prestato dai familiari – è 
quindi significativamente inferiore a quello 
del ricovero ospedaliero.
4. La variabilità dei costi secondo le ca-
ratteristiche dei pazienti
Un’analisi più approfondita nell’ambito 
del presente lavoro ha riguardato la variabi-
lità dei costi per giornata di cure domiciliari 
in relazione alle possibili cause esplicati-
ve – età, sesso, tipo di patologia (benigna o 
tumorale), severità, comorbilità, instabilità, 
valutazione multidimensionale complessiva 
–, allo scopo di verificare l’esistenza di una 
relazione positiva e diretta tra di esse.
Sono state effettuate alcune regressioni 
lineari multiple sull’intero campione alla ri-
cerca, in particolare, di una relazione tra la 
gravità della valutazione multidimensionale 
al tempo del reclutamento e i costi per gior-
nata di cure domiciliari.
L’ipotesi che si intendeva verificare ri-
guardava la capacità degli strumenti di va-
lutazione multidimensionale di predire i co-
sti futuri delle cure domiciliari. Se, infatti, 
vi fosse una relazione lineare, il punteggio 








Pazienti neoplastici 65,42 10,48 63,04 138,94 
Composizione % 47,1% 7,5% 45,4% 100% 
Pazienti con patologia benigna 27,47 12,50 60,00 99,97 
Composizione % 27,48% 12,5% 60,02% 100% 
Tabella 5
Costi giornalieri (in euro) 
per l’assistenza incluso
il tempo dei familiari
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calcolare e remunerare i costi delle cure do-
miciliari.
Nella tabella 5 sono riportate le principali 
variabili descrittive che sono state impiegate 
nelle regressioni.
Le stime sono state condotte con il me-
todo dei minimi quadrati ordinari (OLS), 
impiegando il software Stata 8.0 e control-
lando per la robustezza dello stimatore della 
varianza.
In Appendice (tabelle a-d) possono os-
servarsi i risultati delle regressioni effettuate, 
che vengono sintetizzati qui di seguito.
I costi considerati sono i costi pieni (costi 
a carico del Ssn e della famiglia e costi del 
tempo dedicato dai familiari).
Il primo modello considera quale variabile 
dipendente la somma dei costi sanitari e non 
sanitari (tempo di assistenza dei familiari) per 
paziente. Il coefficiente di determinazione ri-
sulta piuttosto basso (R2 = 0,1177) e quindi 
dotato di scarsa capacità esplicativa. Vi è una 
correlazione negativa con l’età (quanto più è 
anziano il paziente tanto minori sono i costi 
legati all’assistenza), il sesso (i costi sono 
maggiori per le donne) e l’instabilità (i costi 
diminuiscono all’aumentare dell’instabilità 
clinica). L’associazione è positiva con la se-
verità e le malattie tumorali. Queste ultime, 
in particolare, presentano il coefficiente più 
elevato e statisticamente significativo (p = 
0,016), insieme all’instabilità (p = 0,03).
Nel secondo modello stimato la variabi-
le dipendente è il costo medio giornaliero. 
Anche in questo caso vi è una correlazione 
positiva molto bassa (R2 = 0,185) con l’insie-
me delle variabili esplicative. La relazione è 
negativa con l’età e il sesso maschile, mentre 
è positiva con tutte le altre variabili, secondo 
le attese. I coefficienti sono significativi so-
lo per il tipo di patologia e parzialmente per 
l’instabilità. Di nuovo le patologie tumorali 
e l’instabilità presentano i coefficienti più 
elevati.
Escludendo le variabili età, sesso, tipo di 
patologia e considerando solo le tre dimen-
sioni della valutazione multidimensionale 
(severità, comorbilità e instabilità), il coeffi-
ciente di determinazione si abbassa di poco 
(R2 = 0,1044), a indicare che è l’insieme di 
queste dimensioni a determinare i costi, indi-
pendentemente dalla patologia del paziente. 
Il numero di malattie concomitanti assume 
inspiegabilmente un valore negativo, così 
come l’intercetta.
Infine, un quarto modello «super-sinte-
tico», dato dal punteggio totale delle tre di-
mensioni della valutazione iniziale, che si 
riduce a una regressione lineare semplice, 
indica una debole correlazione tra i costi per 
giornata e la valutazione complessiva (R2 = 
0,0872).
Dalle regressioni effettuate non risulta, 
dunque, una relazione causale diretta tra le 
Variabili Descrizione Intervallo Media 
Variabili indipendenti 
Età anni 30-95 70 
Sesso F = 0;  66 
 M = 1  53 
Patologia patologia benigna (vascolopatie) = 0  27 
 patologia neoplastica = 1  92 
Severità (14 item) valori scala 1,21 - 4,29 2,27 
Comorbilità n. malattie concomitanti (severità  3) 0 - 10 4,87 
Instabilità clinica valori scala 1 - 5 3,41 
Valutazione totale somma punteggi severità, comorbilità, instabilità 4,21 - 17,78 10,55 
Variabili dipendenti 
Costi per paziente costi totali per paziente (incluso il tempo dei familiari) 285,3 - 37.531,57 10.292,11 
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variabili demografiche o cliniche e i costi per 
giornata di cure domiciliari. In effetti, se si 
osserva la distribuzione dei costi per giorna-
ta in relazione ai punteggi della valutazione 
multidimensionale si può osservare come, a 
parità di gravità, i costi siano molto differen-
ti.
La distribuzione è illustrata nella figu-
ra 1.
Il risultato non deve sorprendere, perché è 
frequente anche in altre ricerche. Ad esem-
pio, in una ricerca ex art. 12, D.L.vo 512/92 
condotta in Lombardia (Aa.Vv., 2002), che 
intendeva studiare la relazione tra i costi an-
nuali di trattamento dei pazienti psichiatrici 
e la loro gravità iniziale, in un campione di 
9.817 pazienti, il valore del R2 è stato pari 
solo a 0,069 e a 0,040 considerando la dia-
gnosi.
L’individuazione di una relazione statisti-
ca tra valutazione multidimensionale e costi 
per giornata avrebbe consentito di definire 
una formula prospettica per il pagamento del-
le cure domiciliari per ogni singolo paziente. 
Tuttavia le formule di pagamento prospetti-
co, come i Drg, non si basano sul costo del 
singolo paziente, ma di un raggruppamen-
to omogeneo di pazienti. Tenendo presente 
questa considerazione, si è cercato di indivi-
duare dei raggruppamenti che fossero signi-
ficativi dal punto di vista della severità e dei 
costi per giornata.
La valutazione multidimensionale a 14 
item effettuata per i pazienti compresi nel 
campione al tempo T0 restituisce dei valori 
compresi tra 4,21 e 17,79. La suddivisione 
dei pazienti in quattro sottogruppi secondo il 
punteggio vede, perciò, i seguenti raggrup-
pamenti:
– pazienti con punteggio fino a 8;
– pazienti con punteggio da 8 fino a 11 
(escluso);
– pazienti con punteggio da 11 fino a 14 
(escluso);
– pazienti con punteggio superiore a 14.
Le informazioni ottenute sono illustrate 
nella tabella 7.
Il primo e il secondo sottogruppo com-
prendono i pazienti con il minore carico 
sanitario e assistenziale. Sono composti sia 
da pazienti con patologia tumorale che da 
pazienti con patologia benigna. Se si guarda 
alle indicazioni provenienti dalla valutazione 
multidimensionale, risultano poco rilevanti 
la diagnosi (neoplasia o vascolopatia) e per-
sino la fase terminale. In entrambi i sotto-
gruppi, infatti, è presente una percentuale va-
riabile dal 51 al 57% di pazienti che durante 
il periodo di osservazione sono deceduti. Tra 
il T0 e il T2 il punteggio della valutazione 
multidimensionale peggiora rispettivamente 
di 3,45 e di 1,62 punti.
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Nel terzo e quarto sottogruppo sono com-
presi pazienti con patologie tumorali (a ecce-
zione di un solo paziente con patologia be-
nigna presente nel terzo sottogruppo, affetto 
da arteriopatia), che presentano, inoltre, un 
numero elevato di fattori di comorbilità. In 
particolare, nell’ultimo sottogruppo il nume-
ro di malattie concomitanti va da 6 a 10. Le 
condizioni dei pazienti erano già molto gravi 
al momento dell’arruolamento, al punto che 
solo per uno di essi è stato possibile raggiun-
gere i 180 giorni di osservazione.
Osservando il punteggio della valutazione 
multidimensionale al T0 si rileva che i valori 
medi dei sottogruppi sono significativamente 
diversi tra di loro. La suddivisione in quattro 
sottogruppi è, perciò, significativa, capace di 
discriminare tra pazienti con diverse proble-
matiche che si sommano in un unico indice.
Alle classi di severità globale sono stati 
poi associati i costi totali, sanitari e assisten-
ziali, del Ssn e della famiglia (escluso però il 
costo del tempo dei familiari) e i costi delle 
sole prestazioni mediche e infermieristiche a 
carico del Ssn (tabella 8).
Il costo totale per paziente varia in rela-
zione al tempo di osservazione e alla gravità 
delle condizioni cliniche. Il valore massimo 
si riscontra, infatti, nel terzo sottogruppo 
(6.361 euro), osservato per 95 giorni e con 
un punteggio abbastanza elevato (fino a 14 
punti nella valutazione multidimensionale). 
Più significativo è il confronto tra i costi per 
giornata di assistenza, sia totale (costi del 
Ssn e della famiglia, escluso il costo del tem-
po di assistenza dei familiari), sia delle sole 
prestazioni sanitarie a carico del Ssn (esclusi 
i farmaci, il materiale sanitario e i presidi).
I costi per giornata di assistenza, infatti, 
crescono all’aumentare del punteggio della 
valutazione multidimensionale. I pazienti 
del primo gruppo, con un punteggio medio 
di 6,16 punti, hanno un costo per giornata di 
circa 50 euro (senza tener conto della valo-
rizzazione del tempo dei familiari, che por-
terebbe il costo stimato a 73,09 euro), men-
tre quelli del quarto gruppo, con punteggio 
di 15,24, presentano un costo di circa 107 
euro, che aumentano fino a 170,62 euro nel 
momento in cui si tiene conto anche del tem-
po dei familiari - notevolmente superiore, 
Pazienti 
Valutazione multidimensionale 





















Fino a 8 69 12   (52%) 11 (48%) 13 (57%) 23   6,16 73   9,61 3,45 
8-11 73 26   (63%) 15 (37%) 21 (51%) 41   9,66 95 11,28 1,62 
11-14 68 40   (98%)   1   (2%) 29 (71%) 41 12,41 95 12,48 0,07 
> 14 66 14 (100%) 0 13 (93%) 14 15,24 61 15,66 0,42 
TOTALE 70 92   (77%) 27 (23%) 76 (64%) 119 (100%) 10,55 87 11,67 1,12 
Tabella 7
Classificazione dei pazienti 
secondo la valutazione 
multidimensionale 
complessiva al tempo T0
(a) Il punteggio medio tiene conto solo dei pazienti sopravvissuti al T2.
Valutazione multidimensionale 






















(1° gruppo = 
100) 
Fino a 8   23 69   6,16 73 3.438,87   49,61   7,03 100,0 
8-11   41 73   9,66 95 5.448,35   60,98 16,00 227,6 
11-14   41 68 12,41 95 6.358,86   71,22 40,84 580,9 
> 14   14 66 15,24 61 5.191,10 107,19 56,48 803,4 
Totale 119 70 10,55 87 5.343,41 67,75 22,62 321,8 
Tabella 8
Costi dei pazienti (in euro) 
secondo la valutazione 
multidimensionale 
complessiva 
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quindi, al costo stimato per il primo gruppo. 
L’andamento dei costi totali per giornata è 
illustrato anche nella figura 2.
La differenza nei costi medi per giornata, 
escluso il tempo dei familiari, è statistica-
mente significativa tra tutti i primi tre grup-
pi e il quarto (in particolare, si ha che, nel 
confronto tra le differenze tra i vari gruppi: 
1° e 4°: p = 0,0004; 2° e 4°: p = 0,0001; 3° 
e 4°: p = 0,029). Questo risultato è una con-
ferma ulteriore della particolare gravità nel-
le condizioni dei pazienti inclusi nel quarto 
sottogruppo, che richiedono una maggiore 
assistenza, oltre a costi più elevati.
Si nota come se si considerano i soli co-
sti delle prestazioni sanitarie a carico del 
Ssn (visite mediche, assistenza infermieri-
stica, esami di laboratorio), il costo medio 
per giornata passa da 7,03 euro per giornata 
nel primo sottogruppo a 16 euro nel secondo 
sottogruppo, fino a 56,48 euro per l’ultimo 
sottogruppo. I costi del quarto sottogruppo 
sono superiori di sette volte rispetto ai co-
sti del primo sottogruppo (tabella 8). I costi 
per giornata di cure domiciliari mostrano un 
gradiente rispetto alla gravità dei pazienti, 
espressa dalla valutazione multidimensiona-
le al T0 (ultima colonna della tabella 8).
I costi medi per sottogruppo risultano sta-
tisticamente diversi l’uno dall’altro. Infatti, 
si è osservato come i test statistici tra le me-
die diano valori delle p < 0,000, eccetto tra il 
terzo e il quarto sottogruppo, dove il valore 
è p = 0,247.
5. Un possibile metodo di finanziamento 
delle cure domiciliari
I risultati di queste analisi statistiche pos-
sono essere utili per individuare un nuovo 
sistema di remunerazione delle cure domici-
liari non più basato sulle singole prestazioni 
o sul compenso orario, ma su un valore glo-
bale per giornata, in relazione all’intensità 
del quadro clinico e generale del paziente.
I sistemi di pagamento delle cure domici-
liari sono molto eterogenei tra le Regioni, ma 
spesso anche tra le Aziende sanitarie di una 
stessa Regione, come è il caso della Cala-
bria. I risultati ottenuti dalla presente ricerca, 
seppure legati a un campione di non ampie 
dimensioni, possono, tuttavia, suggerire una 
nuova metodologia di remunerazione delle 
cure domiciliari, capace di superare l’attuale 
frammentazione dei pagamenti. Infatti, in si-
tuazioni di complessità assistenziale l’impie-
go di un nomenclatore tariffario, basato sulla 
valorizzazione delle singole prestazioni, si 
rivela inadeguato a remunerare tutte le attivi-
tà prestate, espone il finanziatore al rischio di 
comportamenti opportunistici da parte degli 
erogatori accreditati e tende a far esplodere il 
numero delle prestazioni (Comitato ospeda-
lizzazione domiciliare, 2002).
Il metodo che si può trarre dalla presente 
ricerca si basa sulle seguenti caratteristiche:
a) remunerazione omnicomprensiva e 
prospettica dell’attività medica e infermie-
ristica, in relazione all’intensità delle cure 
richieste dai pazienti (classi omogenee di 
risorse; ad esempio, 4 classi secondo i dati 
della ricerca);
b) valutazione obiettiva delle condizioni 
cliniche e assistenziali dei pazienti e della 
necessaria quantità e qualità delle cure domi-
ciliari;
c) flessibilità della remunerazione in rela-
zione al mutare delle condizioni del pazien-
te;
d) pagamento basato sulla durata effettiva 
del periodo di cura.
La formula di remunerazione è data dal co-
sto per giornata, distinto per classi di intensi-
tà assistenziale, moltiplicato per il numero di 
giornate del periodo di cura. In altri termini, 
il compenso per giornata è prefissato, mentre 
le giornate di assistenza sono rilevate a po-
steriori. Ad esempio, secondo i dati della ta-
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po T0 di 6 punti riceverebbe un compenso di 
7,03 euro per giornata, fino alla seconda va-
lutazione; se al T1 il suo punteggio aumen-
tasse a 10,5 punti, riceverebbe per le giornate 
successive un compenso di 16 euro a gior-
nata. È ovvio che l’ammontare del compen-
so omnicomprensivo per giornata dovrebbe 
essere calcolato su un campione più esteso e 
più diversificato di pazienti. Quello che qui 
rileva è la fattibilità del metodo e l’evidenza 
di una relazione tra raggruppamenti clinici di 
pazienti e costi delle cure domiciliari.
I comportamenti opportunistici che questo 
metodo potrebbe indurre riguardano l’upgra-
ding (aumento del punteggio alla valutazio-
ne multidimensionale) e l’allungamento del 
periodo di presa in carico. Dato che le clas-
si di severità sono costruite a intervalli di 3 
punti, il passaggio di classe richiederebbe un 
aumento di almeno 3,5 punti alla valutazione 
successiva, un’alterazione che non si rivele-
rebbe troppo facile da attuare con gli stru-
menti di rilevazione disponibili.4 L’allunga-
mento del periodo di cura, oltre il necessario, 
potrebbe essere contrastato da una valuta-
zione fatta da soggetti esterni all’équipe che 
presta le cure. Lo stesso potrebbe valere per 
l’assegnazione del punteggio. Poiché nessun 
sistema di remunerazione è esente da critiche 
e dal rischio di comportamenti opportunisti-
ci, si potrebbero individuare gli opportuni 
correttivi e rimedi.
6. Conclusioni
Il presente studio ha raggiunto degli im-
portanti risultati dal confronto dei costi 
dell’assistenza domiciliare rispetto a quella 
ospedaliera, identificando gli ambiti in cui 
è possibile effettuare dei risparmi di risorse 
e una migliore allocazione delle stesse, po-
nendo le premesse per programmare una più 
efficace assistenza sanitaria sul territorio. 
Alcuni risultati di ordine generale conseguiti 
dalla sperimentazione, possono così sintetiz-
zarsi:
– sono state ricavate delle informazioni 
utili per una programmazione dei servizi so-
cio-sanitari, razionalizzata in funzione delle 
caratteristiche del bacino d’utenza;
– si è ottenuta una maggiore conoscenza 
delle modalità organizzative e di intervento 
nel campo delle cure domiciliari, nonché dei 
possibili problemi che insorgono e delle mo-
dalità più opportune per risolverli;
– si sono acquisite nuove competenze per 
valutare i bisogni complessivi (sanitari, so-
ciali, psicologici, ecc.) dei pazienti più «fra-
gili»;
– è stata effettuata una valutazione più 
realistica dei costi necessari per affrontare 
forme assistenziali alternative come le cure 
domiciliari e, conseguentemente, della con-
venienza, sia dal punto di vista del Ssn che 
dei pazienti coinvolti.
La ricerca non ha evidenziato una relazio-
ne lineare diretta tra severità dei pazienti in 
cura domiciliare e costo dei trattamenti gior-
nalieri (R2 = 0,0872). Tuttavia, l’analisi della 
distribuzione di frequenza dei punteggi di 
valutazione multidimensionale ha permesso 
di individuare quatto classi di severità, sta-
tisticamente diverse sotto il profilo clinico e 
dei costi di trattamento giornalieri.
L’assistenza domiciliare si presenta come 
una valida alternativa assistenziale per i pa-
zienti terminali, rispetto alla degenza ospe-
daliera. Il costo medio giornaliero dell’Adi 
per i pazienti neoplastici, includendo il tem-
po di assistenza dedicato dai familiari, è 
stato stimato pari a 138,94 euro a fronte di 
188,09 euro della tariffa media ospedaliera 
(– 35,4%).
I costi sanitari e assistenziali per giorna-
ta sono estremamente variabili da paziente a 
paziente e non si è rilevata alcuna relazione 
statistica con la gravità, espressa dalla valu-
tazione multidimensionale, né con altre pos-
sibili variabili esplicative. Tuttavia, raggrup-
pando i dati secondo quattro classi di gravità, 
statisticamente diverse l’una dall’altra, si 
è riscontrato un gradiente dei costi rispetto 
al punteggio della valutazione multidimen-
sionale. I costi medi per giornata (escluso il 
tempo dei familiari) aumentano, infatti, da 
49,6 euro per i pazienti meno gravi a 107,2 
euro per quelli più gravi. Analogamente, i 
costi delle sole prestazioni sanitarie (medi-
che e infermieristiche) a carico del Ssn pas-
sano da circa 7 euro a 56 euro e mostrano 
quasi sempre una differenza statisticamente 
significativa. Le quattro classi si presentano 
quindi diverse sotto il profilo clinico della 
severità e dei costi medi.
Questa circostanza ha permesso di pro-
porre, sia pure sul piano metodologico, più 
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che dei valori di costo (data l’esiguità e non 
casualità del campione studiato), un metodo 
di remunerazione delle cure domiciliari om-
nicomprensivo, graduato sulla severità e va-
riabile nel tempo e basato (i) sulla remunera-
zione dei profili assistenziali e non più delle 
singole prestazioni, (ii) sulla diversificazione 
dei compensi in relazione alla valutazione 
multidimensionale complessiva e (iii) sulla 
variazione delle tariffe nel tempo, secondo 
l’evolversi del quadro generale dei pazienti.
Il metodo proposto, che per ora ha un va-
lore soprattutto teorico, si potrà arricchire dal 
confronto con altri metodi analoghi (Scacca-
barozzi et al., 2005), primo tra tutti quello 
del Comitato ospedalizzazione domiciliare 
(2002).
Note
1.  La raccolta e l’elaborazione iniziale dei dati delle 
Unità operative afferenti al progetto sono state poi ef-
fettuate dal coordinamento scientifico presso l’Unità 
operativa del Sadmat di Reggio Calabria. Il Dipar-
timento di Economia, statistica e analisi geopolitica 
del territorio (Desat) dell’Università di Messina ha 
provveduto alla definitiva elaborazione dei dati, col-
laborando con il coordinamento scientifico del pro-
gramma di ricerca anche per la stesura della relazione 
finale del progetto.







– apparato digerente tratto superiore;




– apparato muscolo-scheletrico e cute;
– patologie sistema nervoso;
– patologie sistema endocrino-metabolico;
– stato mentale e comportamentale.
La valutazione a 13 item esclude la categoria «stato 
mentale e comportamentale», rispetto alla valutazio-
ne a 14 item, che comprende invece tutte le categorie. 
A ogni diagnosi viene assegnato un punteggio da 1 
a 5, dove 1 corrisponde a «nessuna menomazione» e 
5 corrisponde a «menomazione molto grave, tale da 
richiedere un trattamento di emergenza». L’indice di 
severità è stato calcolato come la media dei punteggi 
delle 14 categorie.
3.  La valutazione sulla stabilità clinica assume valori da 
0 a 5, da interpretarsi come segue:
0 = stabile (pazienti senza nessun particolare proble-
ma, o con problemi che necessitano per il loro con-
trollo di un monitoraggio clinico programmabile a 
intervalli > 60 giorni);
1 = moderatamente stabile (pazienti con problemi che 
necessitano per il loro controllo di un monitoraggio 
clinico programmabile a intervalli di 30-60 giorni);
2 = moderatamente instabile (pazienti con problemi 
che necessitano per il loro controllo di un monitorag-
gio clinico programmabile a intervalli di più di una 
volta al mese, ma meno di una volta alla settimana);
3 = instabile (pazienti con problemi che necessitano 
per il loro controllo di un monitoraggio clinico non 
programmabile, presumibilmente una o più volte alla 
settimana, ma non quotidiano);
4 = altamente instabile (pazienti con problemi che 
necessitano per il loro controllo di un monitoraggio 
clinico quotidiano);
5 = acuzie (pazienti con problemi che necessitano per 
il loro controllo di un monitoraggio clinico pluriquo-
tidiano).
4.  Poiché la valutazione multidimensionale è composta 
dalla severità media, calcolata su 14 item, dal numero 
di malattie concomitanti e dall’indice di instabilità, il 
passaggio di classe richiederebbe, infatti, un peggio-
ramento di oltre 3 punti in quest’ultimo indice, dato 
che non sono plausibili forti cambiamenti negli altri 
due indici. Ma proprio per questo al cambiamento di 
instabilità è previsto che si associ una diversa intensi-
tà assistenziale, come si evince dalle note che descri-
vono i vari livelli di instabilità.
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Appendice
Tabella a
Primo modello econometrico stimato
Variabile dipendente = costi per paziente (Ssn + costi della famiglia) 
Variabili indipendenti 
Coefficiente stimato Errore standard T-Test 
Età — 29,34 58,14 — 0,50 
Sesso — 642,65 1.167,42 — 0,55 
Patologia 2.510,64 ** 1.028,51 2,44 
Severità 466,95 1.709,47 0,27 
Comorbilità 141,60 434,57 0,33 
Instabilità clinica — 1.989.98 * 658,98 — 3,02 
Costante 15.732,15 ** 4.488,21 3,51 
F-test = 3,87; Prob > F = 0,0015; R2 = 0,1177 
* significativo al 95%; ** significativo al 99% 
Tabella b
Secondo modello econometrico stimato
Variabile dipendente = costi medi gior. per paz. (Ssn + costi della famiglia) 
Variabili indipendenti 
Coefficiente stimato Errore standard T-Test 
Età — 0,429 0,295 — 1,45 
Sesso — 1,930 8,184 — 0,24 
Patologia 30,133 ** 7,157 4,21 
Severità 9,421 12,819 0,73 
Comorbilità 0,351 3,160 0,11 
Instabilità clinica 8,976 * 4,811 1,87 
Costante 84,287 ** 29,013 2,91 
F-test = 6,08; Prob > F = 0,0000; R2 = 0,1854 
* significativo al 95%; ** significativo al 99% 
Tabella c
Terzo modello econometrico stimato
Variabile dipendente = costo medio giornaliero (Ssn + costi della famiglia) 
Variabili indipendenti 
Coefficiente stimato Errore standard T-Test 
Severità 19,843 12,550 1,58 
Comorbilità — 0,041 3,270 — 0,01 
Instabilità clinica 8,462 5,272 1,60 
Costante — 5,930 21,503 — 0,28 
F-test = 3,94; Prob > F = 0,0102; R2 = 0,1044 
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Tabella d
Quarto modello econometrico stimato
Variabile dipendente = costo medio giornaliero (Ssn + costi della famiglia) 
Variabili indipendenti 
Coefficiente stimato Errore standard T-Test 
Valutazione multidimensionale totale 4,626 * 1,436 3,22 
Costante 18,887 13,255 1,42 
F-test = 10,37; Prob > F = 0,0017; R2 = 0,0872 
* significativo al 99% 
